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РЕЗЮМЕ
Преживяването на хроничната туморна бол-
ка се явява събирателно както на физически, 
така и на психосоциални и културално-специ-
фични елементи. Психологичната грижа е на-
сочена към работа със субективния болков еле-
мент, намиращ отражение в емоциите, когни-
тивните процеси и поведението. Представени-
ят случай има за цел да маркира и осмисли основ-
ни моменти в психологичната работа при паци-
енти с туморна болка. 
Ключови думи: туморна болка, нефармакологич-
но третиране на болката, психологична грижа, 
качество на живот
ABSTRACT
Suffering of chronic cancer pain is a meeting point 
of physical as well as psychological, social and cultur-
al elements. Psychological care targets at the subjective 
pain pattern, reflecting the emotions, cognitive pro-
cesses and behaviors of the patient. 
The studied case marks and gives a meaning of the 
major points of psychological therapy with patients 
with cancer pain.
Keywords: cancer pain, non-medicational pain treat-
ment, psychological care, quality of life
УВОД
Според данни на Националния статистиче-
ски институт за 2014 г. заболеваемостта от зло-
качествени новообразувания е 442,0 на сто хи-
ляди. Онкозаболяванията са поставени в челна-
та група на болестите, водещи до трайно нама-
лена (над 90%) работоспособност (Национален 
център по обществено здраве и анализи към Ми-
нистерството на здравеопазването, 2015, София). 
Един от основните фактори, оказващи въз-
действие върху начина, по който се приема диа-
гнозата, преживяването на страничните ефекти 
от лечението, на възникването и интензитета на 
болката, на възможностите за успех в лечението 
се явява психичното състояние на боледуващата 
личност. Неоспоримо е, че емоциите в негатив-
ния регистър засилват интензитета на болестна-
та симптоматика и намаляват шансовете за успех 
в лечението (10).
Физическата болка вероятно се явява 
най-плашещото следствие от онкологичното 
заболяване. Ефективното й повлияване зави-
си от силата, характеристиките и въздействи-
ето й върху качеството на живот на личността. 
На фона на групата психосоциални фактори, 
оказващи влияние върху силата на болката, ос-
новен се явява емоционалният дистрес. В свое 
проучване от 1982 г. Daut и Cleeland (4) откриват, 
че онкологично болните, които свързват произ-
хода на болката с причина, различна от рака, я 
определят като оказваща по-слабо въздействие в 
ежедневието им. В унисон с предходното, годи-
на по-късно, Spiegel и Bloom (8) установяват, че 
в известна степен емоционалният дистрес и на-
гласите спрямо болката се явяват основа за вло-
 Мястото на психологичната работа в овладяване на хроничната туморна болка. Работа по случай
54
шаването на болковите усещания. Последвалите 
проучвания в областта демонстрират значимото 
влияние на негативните преживявания като тре-
вожност, враждебност, депресивност, фиксиране 
върху соматичните прояви, нагласите – на боле-
дуващия и на социалното обкръжение – родите-
ли, близки, приятели - спрямо болката. Сугести-
рането в подобен смисъл може да „усили” или да 
„намали” болковите преживявания. В проучва-
нията на Weiser и Cedraschi (1992) се разглеждат 
още два фактора, намерили място в повлияване-
то (положително или негативно) на хроничния 
болков синдром – удовлетвореността и социал-
ната подкрепа (11). Още през 1995г. Basler (цит. от 
М. Петкова (1)) доказва връзката между хронич-
ната болка и депресивността като поддържащ я 
фактор. Едно продължаващо във времето дисфо-
рично настроение съдържа в себе си отдръпва-
не от социума, загуба на позитивна нагласа, чув-
ство на безпомощност / безнадеждност, поддър-
жане на неадекватни механизми за адаптация.
Тема, присъстваща често в съзнанието на 
онкоболните е темата за загубата, умирането и 
смъртта. Страхът от загубата на здраве, на еже-
дневните „малки” на пръв поглед неща, на люби-
мите хора, на собствения живот често се явява 
базис за поява на преживявания в депресивния 
спектър (2).
Усилията на професионалистите, оказващи 
психологична подкрепа на пациенти с туморна 
болка, включват работа в различни области. Ос-
новен момент в грижата е мотивирането на бо-
лния за активно участие в стратегиите за ней-
ния контрол. Според Rimer et al (7) това до голя-
ма степен изисква промяна в нагласите, касаещи 
възможностите за управляването й, което често 
включва обучение - какво представлява болката, 
как може да бъде „управлявана”; начини за спра-
вяне с дистреса (техники), подкрепа в промяна 
на „гледната точка”, относно заболяването и из-
градените нагласи за болката. Подобна успешна 
работа би подпомогнала спазването на назначе-
ната лекарствена дозировка и намаляването, до 
пълно редуциране на медикаментите, при подо-
бряване на състоянието. В основата на образова-
телния подход е поставена потребността на чо-
век да управлява / контролира случващото се 
около/в себе си (в конкретика – болковите усеща-
ния). Този факт се явява „стартиращ”, създаване-
то на множество програми за справяне с болката, 
посредством медикаментозна интервенция и не-
фармакологично третиране (5, 6).
Подкрепящата психотерапия при онколо-
гично болни включва варианти на индивидуал-
на, фамилна, групова, както и психотерапия на 
двойката. Изборът на формата й е следствие от 
преценка на личностните особености на болния, 
ресурсите му за справяне и физическата конди-
ция. При работа в тази рамка се разчита предим-
но на окуражаване (в изразяване на чувствата), 
емоционална подкрепа и закрепяне / изгражда-
не на подходящи адаптивни умения (3,9,12). Цел-
та е да се намали броят на асоциираните с рака 
ограничения. Основен момент при подхода не е 
фокусирането върху минали събития, а работата 
„тук и сега”, с непосредствените стресори и начи-
ните за реакция. 
В работата по представения по-долу случай 
е използван инструментариумът на позитивна-
та психодинамична психотерапия. С негова по-
мощ се обхващат четирите основни сфери, в кои-
то личността влага жизнената си енергия (Фиг. 1). 
При хармонично функциониране те се намират 
в баланс помежду си. В случай на изразена кон-
фликтна динамика част от тях остават с вложен 
по-малък енергиен потенциал от другите, т.е. 
възникват промени в балансовия модел. 
Приложени са Личностова скала за тревож-
ност на Тейлър (MAS) и Вербална числова рей-
тингова скала (VNRS).  Попълването е извърше-
но двукратно – в началото и в края на психоло-
гичното консултиране.
Работа по случай
Психологичната работа по представения слу-
чай включва десет сесии, проведени в периода 
на хоспитализацията. Инициирана е от лекува-
щия лекар. Разговорите са водени в рамките на 
болничната стая. 
П.В. е мъж на 39 г., семеен. Диагнозата „кар-
цином” е поставена 6 месеца по-рано. В периода 
на срещите П.В. е с хронична туморна болка, не-
повлияваща се от прилаганата медикаментозна 
терапия. 
Първоначалното попълване на скалите е във 




на тревожност), VNRS - най-леката и най-тежка-
та болка за последните 24 часа – 2,10. 
При първата среща П.В. се запознава, внасяй-
ки невербално елементи, подсказващи нежела-
нието му за контакт. Пояснява, че в по-голямата 
част от времето е със силни болки и очаква те да 
се появят и в периода на контакта. Споделя, че е 
бил информиран за настоящата среща от лекува-
щия лекар, но че я приема със смесени чувства: 
„Не съм сигурен, че можете да ми помогнете…” 
Предоставя лаконично  информация за себе си. 
Говори предимно за болестта си и болката, коя-
то изпитва. Споделеното е в стил „по учебник”. 
Често използва медицинска терминология. Те-
мата за болката и соматичното състояние са цен-
трални в разговора. Разказът е рационален, ли-
шен от емоция. Подобни (емоционални) прояви 
не се откриват и на невербално ниво. Определя 
себе си като „психически изчерпан…”. 
В хода на психодинамичното интервю поз-
вънява съпругата му. Приключването на крат-
кия им телефонен разговор отваря тема-
та за семейството. Паралелно с нея възник-
ва, с бързо нарастващ интензитет, болка. По 
молба на П.В. работната среща е прекрате-
на. Времетраенето на първата сесия е 30 мин. 
Следващите срещи са с времетраене 60 мин. По-
степенно възниква потребност болният да вна-
ся спонтанно емоциите, с които му е трудно да се 
справи. Не ги подрежда времево или тематично. 
Подава ги хаотично. С отваряне на поредната се-
сия П.В. започва бързо да поставя себе си в прос-
транството на интеракция, споделяйки разми-
сли, възникнали след края на предходната. Ос-
новни теми са близките хора и невъзможност-
та да им осигури „стабилност”, липсата на фан-
тазия за бъдещето, стремежът към „овладяване” 
на емоциите, нетърпението нещата да се случват 
бързо: „В това състояние нищо не мога. Не виж-
дам как ще става в бъдеще.”, „Опитвах се да не 
позволявам емоциите да вземат връх…”. С ду-
мата „стабилност” първоначално визира мате-
риалния аспект, който бързо е изместен от спон-
танното изречение: „Изчезна ми белегът от хал-
ката….”. Споделя за неуспешните опити да про-
дължи живота си по стария начин; за усещането, 
че тялото го предава, а той не може да направи 
нищо („…[опитах се] да си върша мъжката рабо-
та…“), провокиращо лесна гневливост към окол-
ните. Разказите често се насочват към причините 
за отдръпване от социалната среда и семейство-
то (към което се установява силна привързаност). 
В началото на съвместната работа се наблюда-
ват опити на П.В. да държи „под контрол” емо-
циите, свързани предимно със сфера Контакти. 
При първа среща прави впечатление бързо въз-
никващата, силна болезненост, непосредствено 
след провокиран разговор за семейството (сфера 
Контакти). Очакването на болка и нейната поя-
ва (сфера Тяло), загубата на обичайната действе-
на активност (сфера Дейност) и липсата на на-
дежда за положителен изход (сфера Бъдеще / 
Фантазия) го потикват към затваряне в себе си 
и прояви на лесна гневливост. Появата на дисба-
ланс в отделните области се явява провокиращ 
фактор за нарушаване на адаптивния процес. 
В рамките на сесиите П.В. представя „раз-
решаване” на ситуации чрез използва-
не на неподходящи стратегии за адаптация. 
В следващите 8 сесии съвместната работа беше 
насочена към намиране и възстановяване на за-
губения баланс между областите „тяло”, „дей-
ност”, „контакт” и „бъдеще”. Внесена и отрабо-
тена беше идеята за връзката между преживя-
ването на негативни емоции и честотата и си-
лата на възникващата болка. Това наложи час-
тична корекция на концепции като „здраве-бо-
лест”, ролята на мъжката фигура, търпение-не-
търпение. Представена и многократно дискути-
рана беше друга гледна точка, относно  осигу-
ряването на стабилност на хората, с които П. В. 
е емоционално ангажиран. Психологичната ра-
бота целеше пренареждане на четирите области 
на конфликтна динамика. От областта „тяло”, в 
случая със значително инвестиране на жизне-
на енергия, подобна да бъде пренасочена към 
останалите „страдащи” три.  Преди изписване-
то болният беше възстановил частично соци-
алните си контакти и подобрил тези с вторич-
ното си семейство (област „контакти”). По от-
ношение на бъдещето (област „бъдеще / фанта-
зия”) П.В. успя да „вмъкне” и интегрира обра-
за на болестта и промените, които носи. Труд-
ности при работата се установиха в област „дей-
ност” и по-специално с опозицията „търпе-
ние-нетърпение”.  Към момента на изписване бо-
лният не беше успял напълно да преструктури-
ра разбирането си за активностите. Представе-
ни бяха възможности за относително редуцира-
не на дистреса („Автогенен тренинг” на Schultz и 
„Прогресивна мускулна релаксация” на Jacobson, 
без включване на засегнатата от тумора част). 
Психологичната работа позволи „умереност” 
при използване на фармакологичните сред-
ства. Изгради се усещането у болния за няка-
къв контрол над болката поради възможността 
да се разпознават и модифицират нейните пси-
хологични провокатори.  Интегрирането на но-
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вия образ за себе си, включващ болестните про-
мени, изграждащите се убеждения в собствена-
та здравна компетентност повишиха самооцен-
ката, по-активното търсене на креативни ре-
шения, качеството на социалните отношения. 
В края на хоспитализацията на П.В. бяха пре-
доставени за повторно попълване вербалната 
числова рейтингова скала - VNRS и Личностова 
скала за тревожност на Тейлър - MAS. Предста-
вените оценки за най-леката и най-тежка болка 
за последните 24 часа бяха съответно 0 и 4. Ниво-
то на тревожност беше 24 т. (средно ниво).
ИЗВОДИ
Мястото на психологичната работа в овладя-
ване на туморната болка е насочено основно към 
справянето с емоционалния дистрес. Наличието 
му провокира нарушаване в баланса между чети-
рите области на функциониране – тяло, дейност, 
контакти и фантазия за бъдещето. В подкрепа на 
изследванията на Spiegel и Bloom (7) преживява-
нето на тревожност, усещането за самотност / из-
оставеност, неспиращото очакване болката да се 
появи отново, провокират не само възникване-
то, а и засилването й. Предоставянето на „ниша”, 
в която болният да се чувства мотивиран осъз-
нато да взема участие в дейността по подобря-
ване на състоянието е важна стъпка в болково-
то овладяване.
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